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MONOGRAPHIE 


Insomnie 

Une consultation dediee et la realisation d'un agenda du sommeil 
sont des moyens simples devaluation pour affirmer le diagnostic 
d'insomnie, apprecier sa gravite, detecter une eventuelle cause 
et proposer un traitement dont le but est le retour au sommeil 
normal dans I'insomnie reactionnelle et des objectifs d'amelioration 
par paliers dans I'insomnie chronigue. 


Damien Leger, Pascale Ogrizek * 

I insomnie est le plus frequent des troubles du sommeil : il 
touche 12 millions de personnes en France, soit 19% de 
i la population generale, et se rencontre a tous les ages de 
la vie et dans tous les milieux sodaux et professioimels. 1 C’est 
un trouble souvent difficile a objectiver et a evaluer par le 
mededn traitant, car il s’agit d’abord d’une plainte subjective 
dont il est difficile de saisir la gravite et revolution. Il en resulte 
une incomprehension entre le patient et le medecin qui finis- 
sent par ne plus aborder le sujet du sommeil par un manque 
de confiance reciproque. 2 

Pourtant, revolution des outils diagnostiques et therapeu- 
tiques et des connaissances sur le sommeil et ses troubles 
rend necessaire une evolution des pratiques professioimelles. 

Le sommeil occupe une partie importante de notre vie, 
et ses perturbations peuvent avoir des consequences 
nefastes sur le fonctionnement quotidien et sur la surve- 
nue ou l’aggravation de nombreuses pathologies soma- 
tiques ou psychiques. 3 

L’evaluation de la sante globale d’un patient suppose 
done d’aborder la question du sommeil, non settlement en 
cas de plainte d’insomnie ou de l’existence d’une patho- 
logic susceptible de perturber le sommeil, mais aussi a l’oc- 
casion d’une consultation approfondie ou d’un bilan de 
sante. 


COMMENT DEFINIR L'INSOMNIE ? 


Savoir distinguer un simple trouble du sommeil d’une 
insomnie est, en effet, essentiel dans la decision de prise 
en charge et dans l’evaluation therapeutique. 

Criteres de definition 

Les consensus d’experts s’accordent sur les definitions 
suivantes : 4 - 5 

Est consideree comme insomniaque lapersonne quirapporte 
au moins une des plaintes suivantes : 

- troubles de l’endormissement (insomnie d’endormisse- 
ment) ; 

- troubles de maintien du sommeil (insomnie de main- 
tien du sommeil) ; 

- reveil trop precoce (insomnie par reveil precoce) ; 

- sommeil non recuperateur ou de mauvaise qualite. 

Ces plaintes surviennent malgre des conditions de sommeil 
adequates. 

Elies s’accompagnent de consequences dans la joumee en 
lien avec le mauvais sommeil : 

- fatigue, malaise ; 

- troubles de l’attention, de la concentration, de la 
memoire ; 
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- troubles du fonctionnement social, professionnel ou 
scolaire ; 

- irritabilite, troubles de rhumeur ; 

- somnolence diume ; 

- reduction de la motivation, de l’energie, de rinitiative ; 

- tendance aux erreurs et aux accidents au travail ou en 
conduisant ; 

- cephalees de tension ou malaise general en relation avec 
la privation de sommeil ; 

- preoccupations au sujet de son sommeil. 

Limites quantitatives de definition 


Avec des consequences dans la journee (predefinies) 
en relation avec ces plaintes du sommeil. 

Tenir compte de I'aqe 

Liage est, en effet, un facteur depreciation notable 
dans la plainte d’insomnie. Une meta-analyse 6 sur les 
parametres objectifs de sommeil des bons dormeurs a 
montre que la latence d’endormissement augmentait avec 
l’age, que le temps de sommeil total diminuait, que leveil 
intrasommeil augmentait : un temps d’eveil de 60 minutes 
au cours du sommeil a 70 ans semble etre la moyenne. 


II n’y a actuellement pas de consensus sur les limites 
quantitatives permettant de separer les bons dormeurs 
des insomniaques. Une analyse des publications et la refe- 
rence aux classifications habituellement adoptees en 
recherche et en clinique 4, 5 permettent cependant de don- 
ner des indicateurs : 

- insomnie d’endormissement = mettre plus de 30 minu- 
tes pour s’endormir ; 

- insomnie de maintien du sommeil = avoir un temps 
d’eveil intra-sommeil d’au moins 30 minutes, ou se reveiller 
au moins 2 fois par nuit avec difficultes pour se rendormir; 

- insomnie par reveil precoce = se reveiller au moins une 
heure avant l’heure choisie. 

La plupart des etudes s’accordent a parler d’insomnie 
lorsque ce trouble se produit au moins 3 fois par semaine. 

Pour differencier l’insomnie aigue de l’insomnie chro- 
nique, plusieurs periodes ont ete util isees, avec un mini- 
mum de 1 mois et un maximum de 6 mois. 

Notre avis 

Dans la plupart des etudes que nous avons realisees, et 
en particulier dans l’etude epidemiologique en France, 
nous avons choisi la definition suivante : 

- avoir au moins 1 des 4 plaintes predefinies ; 

- au moins 3 fois par semaine ; 

- depuis au moins 1 mois. 


EST NOUVEA 


L'insomnie repond a des criteres de definition precis, ce qui 
permet de la differencier des simples troubles du sommeil qui 
affectent occasionnellement un grand nombre de patients. 

•> L’agenda du sommeil est un outil simple a utiliser couramment 
en medecine generate pour le diagnostic et revaluation 
therapeutique. 

•> Le traitement de l’insomnie chronique doit se faire par paliers 
a definir en accord avec le patient. 

•> L'association de traitements medicamenteux symptomatiques 
et de methodes non medicamenteuses est efficace dans 
l’insomnie chronique. 


CAUSES DE L'INSOMNIE : INSOMNIES 
COMORBIDES ? 


La recherche des causes d ’insomnie releve de la demarche 
clinique classique. II parait utile d’etre assez systematique 
dans l’investigation, en particulier pour les insomnies chro- 
niques, pour eviter d’attribuer trop facilement une insomnie 
a une cause psychologique, sans preuve nette d’une patho- 
logic. On distingue quatre grandes families de causes de ces 
insomnies secondaires, aujourd’hui appelees comorbides. 

Causes physiques 

Parmi les causes les plus frequentes d’insomnie on retrouve : 

- les douleurs, en particulier osteo-articulaires ; 

- les troubles respiratoires au cours du sommeil (asthme, 
bronchite chronique, rhinite allergique) ; 

- les troubles endocriniens (hyperthyroidie, diabete, 
hypercortisolemie) ; 

- les troubles neurologiques (maladie de Parkinson, 
demence, accident vasculaire cerebral) ; 

- les troubles cardiaques (troubles du rythme...). 

Causes psychiatriques 

II existe une intrication evidente entre insomnie et ma- 
ladie psychiatrique, en particulier dans les deux grandes 
families des troubles anxieux et des troubles de l’humeur. 
Les etudes epidemiologiques soulignent cette relation 
forte. L’anxiete serait plus facilement associee a une 
insomnie d’endonnissement et de maintien du sommeil, 
la depression a une insomnie par reveil precoce. Cette 
relation merite cependant discussion : 

- d’une part, la presence d’une insomnie et d’une depres- 
sion chez le meme patient ne signifie pas forcement qu’il 
s’agisse d’une insomnie depressive ; les autres causes sont 
a rechercher soigneusement ; 

- d’autre part, il est possible que l’insomnie agisse elle- 
meme comme un facteur dedenchant du trouble psychia- 
trique ; la privation de sommeil est anxiogene a court et 
moyen terme ; elle a ete utilisee a but antidepressif a court 
terme mais semble depressogene a moyen ou long terme ; 
selon une etude prospective, non reproduite, le traite- 
ment de Finsomnie serait preventif de la survenue d’epi- 
sodes depressifs ; 7 
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- enfin, la limitation de la prescription des traitements 
hypnotiques a 28 jours conduit les therapeutes a prescrire 
un traitement antidepresseur dans Pinsomnie chronique 
sans criteres bien definis de depression ni d'el'licacite du 
traitement ; certains antidepresseurs sont en effet sedatifs 
mais leur efficacite dans Pinsomnie chronique n’a pas ete, 
a notre connaissance, validee. 

Causes circadiennes 

L’insomnie est parfois liee a une non-synchronisation 
entre horaires sociaux et tendance de l’horloge biolo- 
gique. On distingue : 

- le retard de phase ; le sujet a tendance (en l’absence de 
contraintes) a se coucher tard et a se lever tard ; ce deca- 
lage s’opere en general lors des week-ends et des vacan- 
ces ; il en resulte une difhculte d’endormissement et un 
reveil tres difficile ; ce retard est tres frequent chez les 
adolescents et adultes jeunes ; 

- l’avance de phase ; a l’inverse, le sujet (souvent une per- 
sonne agee) a tendance a s’endonnir en debut de soiree 
avec un reveil tres precoce, parfois en miheu de nuit ; 

- le travail poste ou de nuit ; il conceme un travailleur sala- 
rie sur 4 et impose des horaires de sommeil en inadequa- 
tion avec Pequilibre physiologique jour-nuit ; 

- les voyages avec decalage horaire ; 

- le libre cours, plus rare, qui conceme par exemple les non- 
voyants, chez qui Pabsence de stimulation par la lumiere contri- 
bue a une desynchronisation totale des tythmes drcadiens. 

Causes toxiques et environnementales 

Alcool, cafe, tabac et autres stimulants, s’ils sont pris dans 
la soiree ou tard dans la joumee, peuvent entrainer ou pro- 
pager une insomnie. De tres nombreux medicaments ont 
egalement une influence negative sur le sommeil : parmi les 
plus comius, les corticoides et les estrogenes, qui favorisent 
l’eveil intrasommeil et provoquent souvent des troubles 
d’endormissement ; parmi les moins connus, les beta- 
bloquants qui fractionnent le sommeil et jouent probable- 
ment sur le niveau de melatonine. Le bruit est Pun des prin- 
cipaux perturbateurs du sommeil. 

INSOMNIE PRIMAIRE 


Lorsque la recherche de causes s’avere negative, on parle 
d’insomnie primaire. Elle representerait entre 20 et 30 % 
des insomnies chroniques. 11 est rare que dans Phistoire 
de la maladie d’une insomnie chronique, il n’y ait pas une 
comorbidite potentielle qui survienne, d’ou la difhculte 
de ce diagnostic d’elimination. La pratique clinique per- 
met pourtant d’identiher ces patients ayant une insomnie 
primaire et d’aborder quelques aspects les concemant. 

Faire la part de I'hygiene du sommeil 

La definition de Pinsomnie comprend ce facteur de 
precision : « Ces plaintes surviennent malgre des condi- 


tions de sommeil adequates ». 11 est done important de 
s’assurer que le patient insomniaque observe bien les 
regies essentielles d’hygiene du sommeil : 

- regularite des horaires de coucher et de lever ; 

- conditions d’environnement satisfaisantes (bruit, 
lumiere, temperature) ; 

- limitation du temps passe au lit (au maximum 8 heures) ; 

- eviter les activites stimulantes dans la soiree. 

Il n’est cependant pas rare que des insomniaques pri- 
maires aient developpe, par « preoccupations » abusives 
sur leur sommeil, un vrai systeme de protection du som- 
meil a l’inverse de ces regies. Il est alors tres difficile de 
faire la part des choses. 

Profil de I'insomnie primaire 

On a parle, pour la decrire, d’insomnie psychophysio- 
logique. Il semble que ce terme ne fasse que compliquer la 
tenninologie deja complexe, et il est preferable de parler 
uniquement d’insomniaques primaires. 

L’insomniaque primaire a souvent un profil de mauvais 
dormeur des l’enfance. Parfois meme, il est decrit comme 
un nounisson au sommeil difficile. Son sommeil est reactif 
au moindre changement d’environnement : bruit, cham- 
bre differente, lumiere, temperature, altitude. L’anivee du 
conjoint ou des enfants aggrave les troubles. Le patient 
decrit l’impossibilite de « debrancher », « mettre en veille » 
le cerveau. C’est ainsi que Pinsomnie a ete aussi decrite 
comme une maladie de l’eveiP plutot que du sommeiP avec 
la presence d’un « hyper-eveil » de base avec des mar- 
queurs tels un haut niveau de cortisof une variabilite sinu- 
sale* augmentee, une tension musculaire majoree. 

Les 3 facteurs P 

Dans le modele de Pinsomnie, la description par 
Spielman des trois facteurs determinants (les 3 P) de Pin- 
somnie permet de bien rendre compte de la part respec- 
tive des causes constitutionnelles et acquises dans Phis- 
toire de la maladie insomniaque. 8 Ces facteurs sont les 
suivants : 

- Predisposant : le terrain insomniaque ; la question d’une 
predisposition genetique de Pinsomnie est posee mais 
non resolue ; la vulnerabilite du sommeil a certaines situa- 
tions de stress (reunion importante, dispute, mauvaises 
nouvelles) peut etre un bon indicateur ; 9 

- Precipitants : les facteurs declenchants ; les plus fre- 
quents sont les conflits au travail, les difficultes affectives, 
la grossesse, la naissance d’un enfant ; 

- Perpetuants : les mauvaises habitudes qui perpetuent le 
mauvais sommeil. 


* Variabilite de la difference entre frequence maximale et frequence 
minimale cardiaque. Elle est un des indicateurs de Fentrainement phy- 
sique. Au cours de la nuit des insomniaques et des patients ayant un syn- 
drome d’apnees du sommeil, cette variabilite est augmentee. 
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IlMlllli 


L’agenda de votre sommeil : bon dormeur 


Dare de ce jour : /7 (evmen, 2005 □ Jour de travail □ Jour de repos 


Quels hypnotiques avez-vous pris hier soir au coucher ? ; Combien de comprimes ? 


Evenements marquants de la joumee precedente : 

'caetnd de yqvti de 1 1 Lewies, d 12 &ewiec 
'dainee eitteetea. 


Marquez d’un trait vertical l’heure d’extinction de la lumiere et Theure du lever. 
Hachurez les moments ou vous avez dormi en laissant en blanc les moments ou vous 
etiez eveille. 


coucher 



20h 21h 22h 23h 24h lh 2h 3h 4h 5h 6h 7h 


8h 9h lOh llh 12h 13h 14h 15 h 16 h 17 h 18 h 19 h 20 h 


t 

Endormissement 


t 

reveil 


Mettez un trait vertical a 1’endroit qui vous parait le mieux correspondre a votre etat : 


© Excellent 

Votre sommeil a-t-il ete ? 

tres mauvais © 

1 

Ce matin : 


© Pas du tout 

Vous sentez-vous lucide ? 

Tout a fait © 

© Tres 

Etes-vous dynamique ? 

1 

Pas du tout © 

1 

Dans la journee (a completer le soir) 


© Tres peu 

Etiez-vous eveille ? 

Tout a fait © 

© Tres 

1 

Etiez-vous anxieux 

Pas du tout © 

© Pas du tout 

Etiez-vous morose 

1 

Particulierement © 

! J 


COMMENT EVALUER NSOMNIE 
EN MEDECINE GENERAL E ? 

L evaluation du patient insomniaque en medecine gene- 
rale profiterait grandement dime demarche simple com- 
prenant une consultation dediee et un agenda de sommeil 
(fig. 1 et 2). 

La consultation dediee au sommeil 

Les enquetes montrent que l’insomniaque evoque fre- 
quemment son trouble au cours dune consultation pour 
un autre probleme ou au cours des demieres minutes de 


la consultation. La reponse du medecin ne peut etre qu’in- 
tuitive. Nous recommandons de ne pas laisser s’installer 
une insomnie chronique sans conseiller au patient une 
consultation dediee avec son medecin. Cette consultation 
permet au patient et au medecin d’aborder Finsomnie 
plus systematiquement et de consacrer du temps aux 
questions suivantes : u 

- les habitudes de sommeil du patient ; 

- les facteurs d’envirormement ; 

- la recherche de causes ; 

- les traitements deja essayes ; 

- les implications professionnelles et familiales. 
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Ennui 


L’agenda de votre sommeil : Insomnie 


Date de ce jour : Htvunedi 9 jemim 2005 □ Jour de travail □ Jour de repos 

Quels hypnotiques avez-vous pris hier soir au coucher ? ; Combien de comprimes ? 
t/2 X ... 

Evenements marquants de la journee precedente : 

imfrntMtc et 4t*e&&*utte 

• ‘PitMtettacle 4 - veCa ( 1 &ewie) 

• ttttt&i cafeiewt et avio4e- 


Marquez d’un trait vertical Fheure d’extinction de la lumiere et l’heure du lever. 
Hachurez les moments oil vous avez dormi en laissant en blanc les moments oil vous 
etiez eveille. 



Mettez un trait vertical a l’endroit qui vous parait le mieux correspondre a votre etat : 


© Excellent 

Votre sommeil a-t-il ete ? 

tres mauvais © 


1 

Ce matin : 


© Pas du tout 

Vous sentez-vous lucide 

Tout a fait © 

© Tres 

1 

Etes-vous dynamique ? 

Pas du tout © 


Dans la journee (a completer le soir) 


© Tres peu 

Etiez-vous eveille ? 

Tout a fait © 

© Tres 

Etiez-vous arucieux 

1 

Pas du tout © 

© Pas du tout 

1 

Etiez-vous morose 

Particulierement © 

1 


En fonction de ces elements, le praticien demande un 
bilan paraclinique et remet un agenda du sommeil even- 
tuellement accompagne des echelles psychologiques de 
son choix. 

L'agenda du sommeil 

L’agenda du sommeil est Tun des meilleurs moyens 
d’investigation des troubles du sommeil. II consiste en 
une evaluation subjective des horaires de sommeil, des 
delais d’endormissement, des eveils nocturnes, ainsi que 
de la qualite du sommeil. 

Le principe de base est de recueillir ces informations sous 


une forme analogique graphique, generalement pendant 3 
semaines a 1 mois. Sur une echelle horizontale comprenant 
24 subdivisions - pour chacune des 24 h - le sujet doit indi- 
quer ses heures de coucher et de lever par des fleches, et 
noirdr les cases correspondant aux heures de sommeil sup- 
posees. II peut mentionner par ailleurs les medicaments 
consommes, notamment les hypnotiques avec leur heure de 
prise, ainsi que les evenements importants survenus au cours 
de la journee et de la nuit Des echelles visuelles analogiques 
adj ointes peuvent permettre l’appredation par le patient de la 
qualite de son sommeil nocturne, de sa vigilance diume, et 
eventuellement de son humeur ou de son anxiete. 
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Quand avoir recours aux consultations du sommeil? 

D ans I'insomnie, le recours a une consul- 
tation specialisee du sommeil et a une 
exploration eventuelle ne se justifie 
que dans certains cas particuliers : 12 
- insomnie rebelle au traitement bien 
conduit; 

- suspicion d'une cause organique pouvant 
justifier d’un enregistrement du sommeil : 
syndrome des jambes sans repos, mouve- 
ments periodiques nocturnes, troubles 
respiratoires ou du rythme cardiaque au 
coursdu sommeil; 

- insomnie chronique inexpliquee, atypique 
ou particulierement complexe, avec impor- 

BHO Enregistrement polysomnographique du sommeil. tant retentissement sur la journee. 



06:00 
Light Off 


18:00 


Start date: 31-ianv-2007 (mer.) 
Start Time: 12:04 


Interval: 1 .00 


Activity Scale 
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I 0 


±1 


Start Day 

I i 


Start Time 


00:00 
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mer./jeu. 


jeu./ven. 
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00:00 06:00 12:00 18:00 00:00 06:00 12:00 18:00 00:00 
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EIIIII39 Actimetrie de 10 jours d'un sujet insomniaque avec une perte des reperes jour-nuit, une disorganisation des 
horaires de sommeil et la presence de nuits perturbees par de nombreuses phases d’activite. 
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Un insomniaque gueri par son bilan 

Cet ingenieur informaticien de 37 ans, celibataire, souffre d'insomnie rebelle depuis plus de 
10 ans. Cette insomnie a des consequences importantes sur son etat general : fatigue, il passe 
une partie de ses week-ends a recuperer. 

L'enregistrement ambulatoire a montre un sommeil tres decale (endormissement vers 2 h30 
puis de bonne structure et de bonne qualite). L'actimetrie a montre un decalage important, le 
week-end, des horaires de coucher (1 a 3 h du matin) et de lever (11 h-midi) et des grandes dif- 
ficultes a s'endormir a minuit et a se reveiller a 7 h la semaine. 

La visualisation de ses examens lui a fait comprendre I'importance de revenir a des horaires 
plus reguliers le week-end. Quelques semaines plus tard, I'insomnie avait totalement regresse. 


Chez un patient particulierement 
anxieux, ou qui a des troubles psychia- 
triques au premier plan, I'avis d'un psychia- 
tre peut etre demande avant celui d'un cen- 
tre du sommeil. 

LES TECHNIQUES D'EXPLORATION 

DU SOMMEIL 

devolution des technologies permet 
aujourd'hui une utilisation large et ambula- 
toire et une analyse simplifiee des enregis- 
trements du sommeil : enregistrement poly- 
somnographique et actimetrie. 

L'enregistrement polysomnographique 
du sommeil (fig. 1) consiste a enregistrer, au 
cours du sommeil, en continu et en simul- 
tane, les parametres suivants : 

- electro-encephalogramme (EEG), pour 
lequel plusieurs derivations sont souvent 
necessaires; 

- electro-oculogramme (EOG), qui mesure 
les mouvements oculaires ; 

- electromyogramme (EMG) des muscles du 
menton ou des jambiers anterieurs. 

D’autres signaux sont aussi enregistres en 
fonction de la cause recherchee (respiratoire, 
cardiaque, mouvements periodiques...). 

L'enregistrement polysomnographique 
peut se pratiquer en laboratoire de sommeil 
(avec controle du patient par camera infra- 
rouge et enregistrement video) ou en ambu- 
latoire grace a des appareils portables 
miniaturises. II oriente le diagnostic en 
apportant des precisions sur la cause et la 


severite de I'insomnie et renseigne sur 
I'architecture du sommeil. 

L'actimetrie est un examen tres informa- 
tif dans le cadre de I'insomnie. 1 2 Un bracelet 
enregistreur de la taille d'une montre, porte 
au poignet non dominant, permet de rendre 
compte des rythmes d'activite et de repos 
du patient en enregistrant ses mouvements 
pendant plusieurs jours et nuits consecutifs 
(fig. 2). Bien que cette mesure ne soit pas 
tres precise, elle reflete la duree totale de la 
periode d'inactivite et des reveils en cours 
de nuit et permet done d'apprecier : 

- la regularity des horaires de coucher et de 
lever; 

- le temps passe au lit, le temps de sieste au 
cours de la journee, le nombre et la duree 
des eveils nocturnes; 

- les parametres chronobiologiques (carac- 
tere soir-matin, decalage de phase, travail 
post e, jet lag). 


L'actimetrie permet ainsi d'envisager cer- 
taines causes (apnees du sommeil, mouve- 
ments periodiques des jambes). 3 

Damien Leger, Virginie Bayon 

Centre du sommeil et de la vigilance, 
centre de reference hypersomnies rares, 
Hotel-Dieu, faculte de medecine Paris-Descartes, 
75181 Paris Cedex 04. 
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L’agenda permet Fanalyse du sommeil d’un individu 
sur une periode prolongee et robservation de ses habitu- 
des et de son hygiene de sommeil (siestes, prise d’hypno- 
tiques, horaires decales en fin de semaine). II permet 
d’evaluer la latence d’endormissement, le temps de som- 
meil, le nombre d’eveils nocturnes et done de confirmer 
I’insomnie et d’evaluer sa gravite. 

L’agenda du sommeil constitue aussi un precieux 
moyen de communication entre le medecin et son patient. 

Quand avoir recours aux consultations 
du sommeil ? 

Le recours aux consultations du sommeil est deve- 
loppe dans l’encadre (v. page 1 550). 
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Le flou qui perturbe souvent le diagnostic de I’insomnie pre- 
vaut egalement dans sa prise en charge, car si on ne sait pas 
bien definir le type d’insomnie et sa gravite, il est aussi difficile 
de definir une strategic therapeutique. C’est pourquoi, avant 
d’aborder les moyens therapeutiques, il est important de defi- 
nir les objectifs et les modes devaluation de la prise en charge. 

Quels objectifs et quelle evaluation ? 

Les objectifs varient en fonction du type d’insomnie et 
de sa prise en charge. 

Dans le cadre de I’insomnie reactionnelle ou d’adapta- 
tion, l’objectif peut etre le retour a un sommeil normal. 
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•) L'insomnie chronique touche 1 adulte sur 5. 

On differencie l’insomnie chronique d’un simple trouble du 
sommeil sur des criteres de frequence (au moins 3 fois par 
semaine), de duree (au moins 1 mois) et de repercussions sur 
la journee (fatigue, irritabilite, erreurs...). 

7 Un bilan des comorbidites organiques, psychiatriques, 
toxiques et circadiennes est essentiel devant une insomnie 
chronique. 

7 Une consultation dediee et un agenda du sommeil permettent 
d’evaluer le diagnostic, d’apprecier la gravite et d’envisager 
des objectifs de traitement. 

7 Une premiere etape therapeutique consiste a bien detainer 
et a s’assurer de la comprehension des regies d’hygiene 
du sommeil. 

7 Dans l’insomnie transitoire (ou reactionnelle), I’objectif doit 
etre le retour au sommeil normal. Dans l’insomnie chronique, 
il vaut mieux fixer avec le patient des objectifs par paliers. 

7 Le traitement associe des hypnotiques symptomatiques et des 
methodes non medicamenteuses : relaxation, restriction du 
temps passe au lit, controle du stimulus, therapies cognitives 
et comportementales. 


Concemant l’insomnie chronique primaire ou comor- 
bide, des objectifs progresses sont adoptes en suivant la 
strategic suivante : 

- deftnir avec le patient l’objectif principal : latence d’en- 
dormissement, temps de sommeil total, eveil intra- 
sommeil ; 

- l’evaluer avant tout conseil therapeutique ; 

- se fixer un objectif d’amelioration de 15 a 20 % ; 

- le reevaluer dans un delai de quelques semaines ; 

- lorsque Fobjectif est atteint, se fixer un palier de 
quelques mois de stabihsation, puis recommencer. 

L’evaluation doit se baser sur des outils comparables 
d’une consultation a l’autre : en medecine generale, sur 
l’agenda du sommeil ou des echelles visuelles analo- 
giques, la consommation medicamenteuse ; en medecine 
du sommeil, sur Factimetrie, l’agenda, voire des enregis- 
trements polysomnographiques (v. page 1550). 

Cette strategic permet de progresser plus clairement et 
evite de se placer dans Fappreciation tres subjective 
dependante des quelques nuits precedant la consultation. 

Outils therapeutiques 

Au cours de Fhistoire de la maladie insomniaque, l’asso- 
ciation des traitements medicamenteux symptomatiques 
et des methodes non medicamenteuses est souvent utile. 11 
Nous n’aborderons pas ici le traitement des insomnies 
comorbides (y compris psychiatriques), qui relevent de 
chaque pathologie, nous nous centrerons sur l’insomnie. 


Les traitements medicamenteux symptomatiques 

Les traitements hypnotiques actuels sont des traite- 
ments symptomatiques dont l’evaluation (en Europe) 
repose sur une duree maximale legale de prescription de 
28 jours. Ils ont une efficacite reconnue sur la latence 
d’endormissement (pour les hypnotiques Z) et sur le 
temps d’eveil intrasommeil (pour les hypnotiques Z et les 
benzodiazepines) pendant cette periode de 28 jours. Ce 
ne sont pas, cependant, des traitements curatifs de l’in- 
somnie chronique. II n’en demeure pas moins qu’une 
forte proportion d’insomniaques chroniques prend quoti- 
diennement ces traitements hypnotiques. 12 

Les hypnotiques Z (zolpidem [Stilnox] ou zopiclone 
[Imovane]) sont des agonistes GABA a demi-vie courte, 
qui diminuent la latence d’endormissement et augmen- 
tent l’efficacite du sommeil, avec des effets residuels 
mineurs a moderes et une absence d’effet de sevrage avec 
rebond a F arret du traitement. Ils sont particuherement 
indiques dans l’insomnie aigue ou d’adaptation, avec une 
facibte d’emploi (demi-dose pour les personnes agees). 

Les benzodiazepines a demi-vie courte qui sont 
encore tres employees dans l’insomnie soit pour leurs 
proprieties hypnotiques (loprazolam [Havlane], lormeta- 
zepam [Noctamide], temazepam [Normison]), soit a visee 
anxiolytique (non detailles ici). Leur efficacite pour 
reduire les reveils nocturnes et induire un sommeil plus 
continu a ete demontree par de nombreuses etudes, mal- 
gre leurs effets indesirables (somnolence diurne resi- 
duelle [fonction de la demi-vie], troubles de memoire, 
alteration des fonctions cognitives, effet rebond et depen- 
dance). 13 Elies n’ont pas d’effet demontre sur le respect de 
l’architecture du sommeil normal. 

Les antihistaminiques, souvent associes a d’autres 
molecules (doxylamine [Donormil], meprobamate- 
acepromazine [Mepronizine], chlorazepate dipotassique- 
acepromazine-aceprometazine [Noctran]), sont plus 
consideres comme des sedatifs que comme des hypno- 
tiques et n’ont pas d’effet specifique demontre sur la qua- 
lite du sommeil. Certains ont une demi-vie plus longue que 
les precedents, avec un risque de somnolence matinale. 

II est legitime de traiter par des medicaments les 
insomnies reactionnelles a des evenements graves (dans 
une limite de 28 jours renouvelable) mais aussi, sur le 
plus long tenne, les insomnies secondaires a des causes 
secondaires, non encore maitrisees (douleur chronique, 
trouble psychiatrique. . .). 

Concernant les insomnies primaires chroniques, le 
renouvellement de la prescription chaque 28 jours est dif- 
ficile pour le medecin et le malade. L’association de thera- 
pies non medicamenteuses doit etre encouragee. II est 
essentiel d’eviter les associations medicamenteuses. Pour 
le patient prenant un traitement depuis plusieurs annees, 
on peut proposer un sevrage lors des periodes de vacan- 
ces ou dans une periode favorable, avec une diminution 


1552 


LA REVUE DU PRATICIEN. VOL. 57, 30 SEPTEMBRE 2007 



TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


de la consummation sur une base hebdomadaire plutot 
que quotidiemie (p. ex. 6 comprimes par semaine, puis 5, 
puis 4. . . a mettre dans un pilulier au debut de chaque 
semaine). 

Les methodes non medicamenteuses 

Les methodes non medicamenteuses sont particubere- 
ment indiquees dans Finsomnie chronique, mais peuvent 
aussi etre proposees assez tot dans Finsomnie d’adapta- 
tion pour eviter une perpetuation du trouble : conseils 
d’hygiene, relaxation, methodes chronobiologiques, res- 
triction du temps passe au lit et les therapies cognitivo- 
comportementales qui associent ces approches. 14 

Les conseils d’hygiene du sommeil sont des conseils 
de bon sens mais qu’il ne faut pas hesiter a repeter, voire 
a diffuser sous forme de plaquette a emporter par le 
malade. Les « regies d’or » sont : 

- se coucher et se lever a la meme heure ; 

- eviter les excitants (the, cafe, colas) a partir du dejeuner ; 

- faire une activite physique reguliere (en evitant la soiree) ; 

- eviter le travail ou les activites stimulantes le soir apres le 
diner ; 

- preferer un diner leger et riche en sucres lents ou rapi- 
des ; 

- eviter l’abus de liquides le soir ; 

- favoriser des activites de detente dans la soiree ; 

- eviter les conflits avant de se coucher ; 

- ne pas se mettre au lit si ce n’est pour donnir ; 

- proteger Fenvironnement de la chambre du bruit (pas 
de telephone dans la chambre), de la lumiere (pas de 
sources lumineuses, pas de reveil luminescent), de la cha- 
leur (ne pas depasser 20 °C). 

Les methodes de relaxation, 14 derivees du training 
autogene de Schultz et du biofeedback, se basent sur une 
relaxation musculaire progressive et sur le controle de la 
respiration avec l’apprentissage de la respiration abdorni- 
nale et « en carre ». Elies visent a obtenir une detente non 
seulement physique, mais aussi mentale dans un but de 
concentration sur des images plaisantes. La plupart des 
insomniaques sont, en effet, envahis de ruminations ou 
preoccupations deplaisantes au moment du coucher ou 
des reveils nocturnes. La relaxation n’a pas ete evaluee, 
a notre connaissance, par rapport au placebo. 

Les methodes chronobiologiques permettent de 
recentrer les habitudes de sommeil du patient sur son 
profil chronobiologique, selon qu’il est «du soir® ou «du 
matin ». 

Les sujets «du soir® doivent : 

- eviter de decaler leurs activites le soir en maintenant des 
horaires de diner et de coucher assez precoces ; 

- ne pas faire de sport ou une activite trop active le soir ; 

- ne pas trop se decaler le week-end ; 

- eviter l’exces de lumiere, les bains ou les douches chau- 
des, une temperature ambiante trop elevee le soir ; 

- s’exposer a la lumiere le matin (luxtherapie). 


Les sujets « du matin » doivent : 

- essayer de se stimuler le soir ; 

- prendre un bain chaud, une douche chaude ou aug- 
menter la luminosite ; 

- se lever au maximum 8 heures apres le coucher ; 

- s’exposer a la lumiere le soir (si avance de phase). 15 

Le controle du stimulus a pour principe l’hypothese 
selon laquelle Finsomnie est un conditionnement negatif 
a des stimulus envirormementaux et temporels habituel- 
lement associes a la venue du sommeil. Son objectif est de 
retablir un ben fort entre bt et sommeil. II faut aider le 
patient a renforcer la commande des signaux de sommeil 
et d’eveil tout en respectant son rythme pour trouver le 
meiheur compromis entre ses besoins physiologiques et 
les contraintes auxquebes b est soumis. 

La methode de restriction de sommeil consiste a 
reduire le temps passe au lit, (souvent augmente chez l’in- 
somniaque qui pense ainsi compenser son manque de 
sommeb) pour produire une legere dette de sommeil qui 
favorise l’endormissement et augmente l’efficacite du 
sonnneb. 14 Le temps passe au bt doit se limiter au temps 
de sommeb reel estiine en calculant, d’apres l’agenda du 
sommeil du patient, l’efficacite subjective du sommeil 
(egale au rapport du temps de sommeb total sur le temps 
passe au bt, multiplie par 100). En pratique, le patient 
retarde son heure de coucher, mais se reveble tous les 
jours a la meme heure, pour ne rester au bt que le temps 
de la duree de son sommeb estime (sans toutefois descen- 
dre au-dessous de 5 heures). Lorsque l’efficacite du som- 
meil, calculee d’apres Fagenda, s’ameliore, on avance 
Fheure du coucher de 15 minutes par jour jusqu’a attein- 
dre une efficacite de sommeil de 85 % ou plus. Cette 
methode, consideree comme Fune des plus efficaces, doit 
toutefois etre appliquee avec prudence chez les patients 
qui pratiquent des activites necessitant un haut niveau de 
vigbance. 

Les therapies cognitives et comportementales sont tres 
largement recommandees par les consensus d’experts 
dans la prise en charge de Finsomnie chronique. Ebes 
associent hygiene du sommeb, controle du stimulus, res- 
triction du temps de sommeb et methodes de relaxation 
et se pratiquent en groupe ou en individuel. Leur effica- 
cite est confirmee, versus placebo, sur la latence d’endor- 
missement et le nombre d’evebs nocturnes mais pas sur le 
temps de sommeil total. Dans la pratique, ces therapies 
sont longues (plusieurs mois) et demandent un investis- 
sement fort des patients et des therapeutes. Ebes concer- 
nent done un nombre minime de patients. 

CONCLUSION 


II est temps de changer notre regard sur l’insomniaque. 
L’insomnie n’est pas uniquement le symptome d’un mal- 
etre qui doit etre relativise en fonction de notre approche 
psychosociale du patient. II y a une demarche simple, en 
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medecine generale, qui permet de faire la part des causes, 
de la gravite et de revolution du mauvais sommeil et de 
l’insomrtie. II y a des insomniaques severes qui meritent 
d’etre mieux traites et evalues pour eviter les consequen- 
ces graves de la pathologie. Le medecin generaliste a un 


role essentiel de prevention et d’education de sante vis-a- 
vis du sommeil de la cellule familiale (sommeil du couple 
et des enfants) pour aider le patient a voir clair dans le 
conflit quotidien entre solicitations multiples des loisirs 
et du travail et respect physiologique du sommeil . 2 ■ 


SUMMARY Insomnia 


Insomnia affects one adult on five, in France, and has severe consequences on daytime functioning. Using precise criteria, it is possible to differentiate 
insomnia from common sleep disorders. These criteria vary with age. Comorbid insomnia includes medical, psychological, circadian and toxic causes of 
insomnia which have to be eliminated to assess primary insomnia. In primary care a sleep focussed visit and a sleep log are helpful to confirm the 
diagnosis, appreciate the severity and evaluate the treatment. The treatment strategy is based on a step by step approach which has to be defined 
with the patient. The treatment is based on a combination of symptomatic hypnotics and psychological and behavioral treatments: stimulus control 
therapy, relaxation, sleep restriction, and cognitive-behavior therapies. 


RESUME Insomnie 


Rev Prat 2007 ; 57 : 1545-54 


L'insomnie touche, en France, un adulte sur cinq et a des consequences severes sur le fonctionnement diurne. Elle repond a des criteres de definition 
precis qui permettent de la differencier des simples troubles du sommeil. Ces criteres varient avec Page. De nombreuses causes organiques, 
psychiatriques, toxiques et circadiennes doivent etre evoquees avant de parler d'insomnie primaire. En medecine generale, une consultation dediee a 
l'insomnie et un agenda du sommeil permettent de confirmer le diagnostic, d'apprecier la gravite et d’evaluer le traitement. La strategie therapeutique 
de l'insomnie chronique repose sur des objectifs etablis par paliers a definir avec le patient. Le traitement associe des hypnotiques symptomatiques et 
des methodes non medicamenteuses : relaxation, controle du stimulus, restriction du temps de sommeil et therapies cognitives et comportementales. 
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